Przerzuty raka dróg żółciowych do powłok brzusznych po cholecystectomii laparoskopowej - opis przypadku by Śmigielski, J. et al.
Wprowadzenie
Nowotwory p´cherzyka i dróg ˝ó∏ciowych, traktowane do
niedawna jako rzadkie, coraz cz´Êciej spotykamy w co-
dziennej praktyce. Lata 90 ubieg∏ego wieku i rozwój tech-
nik obrazowych w zdecydowany sposób wp∏yn´∏y na po-
praw´ diagnostyki i wczeÊniejsze rozpoznawanie tych gu-
zów. Nowotwory p´cherzyka ˝ó∏ciowego wyst´pujà
najcz´Êciej pod postacià polipów cholesterolowych, rza-
dziej jako gruczolaki i równie rzadko jako raki, które
uznawane sà za jedne z najcz´Êciej wyst´pujàcych nowo-
tworów z∏oÊliwych w przewodzie pokarmowym. W Euro-
pie obecnoÊç raka p´cherzyka ˝ó∏ciowego stwierdzana
jest w mniej ni˝ 1% przypadków operacji z powodu kami-
cy p´cherzykowej [1]. Przyczyny zgonów z tego powodu
szacuje si´ w Stanach Zjednoczonych na oko∏o 70 tysi´cy
rocznie. Kamica p´cherzykowa towarzyszy w 75% przy-
padków zachorowaƒ na raka [2]. 
Nowotwory dróg ˝ó∏ciowych to przede wszystkim
niez∏oÊliwe gruczolaki (najcz´Êciej nab∏onkowe) i bro-
dawczaki, cz´sto umiejscowione w okolicy brodawki wi´k-
szej dwunastnicy. Rak dróg ˝ó∏ciowych jest przyczynà
oko∏o 3% zgonów w USA. Etiologia choroby nie jest
w pe∏ni poznana i nadal jest tematem badaƒ. Statystycznie
cz´Êciej wyst´puje u osób starszych, mi´dzy 60 a 90 ro-
kiem ˝ycia [3]. Rak przewodów ˝ó∏ciowych umiejscowio-
ny jest doÊç cz´sto w bezpoÊredniej bliskoÊci z dwunastni-
cà i czasami bywa b∏´dnie rozpoznawany jako rak bro-
dawki wi´kszej Vatera czy te˝ jako rak g∏owy trzustki.
Najcz´stszym natomiast miejscem wyst´powania pierwot-
nego raka dróg ˝ó∏ciowych jest przewód wàtrobowy wspól-
ny. Rozmiary rzadko przekraczajà 1 cm Êrednicy, dlatego
cz´sto mo˝e zostaç przeoczony podczas standardowej
cholecystektomii, czy to klasycznej, czy laparoskopowej [2,
4, 5].
W obrazie mikroskopowym nowotwór z∏oÊliwy prze-
wodu ˝ó∏ciowego jest najcz´Êciej gruczolakorakiem, rza-
dziej ma pochodzenie p∏askonab∏onkowe. Histopatolo-
gicznie ca∏y guz posiada jedynie kilka ognisk, w których
zawarte sà komórki rakowe, pozosta∏a cz´Êç guza to du˝a
iloÊç tkanki ∏àcznej i w∏óknistej [2], dlatego te˝ nale˝y
zwróciç uwag´, ˝e biopsja aspiracyjna cienkoig∏owa wyko-
nana pod kontrolà ultrasonografu mo˝e daç niejedno-
znaczne, czy nawet negatywne rozpoznanie. 
Opis przypadku
Pacjentka lat 79, przyj´ta do oddzia∏u chirurgii ogólnej
Szpitala MSWiA w ¸odzi w dniu 12 czerwca 2000 roku
w celu wykonania planowej cholecystectomii. 13 czerwca
wykonano cholecystectomi´ laparoskopowà z powodu
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Oddzia∏ Chirurgii Ogólnej szpitala MSWiA w ¸odzi
przewlek∏ego, kamiczego zapalenia p´cherzyka ˝ó∏cio-
wego. Wskazaniem do zabiegu by∏a objawowa kamica p´-
cherzykowa potwierdzana okresowo w badaniu ultrasono-
graficznym jamy brzusznej od ok. 6 lat. W powy˝szym
okresie pacjentka odnotowa∏a kilka silnych ataków bó-
lowych o typie kolki ˝ó∏ciowej. Âródoperacyjnie stwier-
dzono d∏ugi, ot∏uszczony p´cherzyk ˝ó∏ciowy wtopiony
w wàtrob´. Drogi ˝ó∏ciowe zewnàtrzwàtrobowe niepo-
szerzone. Z chorób towarzyszàcych u pacjentki wyst´po-
wa∏y: zesztywniajàce zapalenie stawów oraz obustronna
zaçma. Przed zabiegiem chora stosowa∏a przewlekle leki:
niesterydowe przeciwzapalne oraz Vitreolent. W bada-
niach dodatkowych przed operacjà: RBC 4,62, Hgb 13,4,
Hct 39,8, Wbc 6500, bilirubina 1,14 mg% (norma do 1,2
mg%). Przebieg pooperacyjny niepowik∏any. Rany wygo-
jone przez rych∏ozrost. Pacjentka wypisana do domu w 2.
dobie po zabiegu, tj. 15 czerwca 2000 r. Wyci´ty p´cherzyk
zbadano histopatologicznie rozpoznajàc: cholecystitis cal-
culosa chronica. Kontrola pooperacyjna, ambulatoryjna po
2 tygodniach od zabiegu nie wykaza∏a ˝adnych odchyleƒ
od normy. Stan pacjentki – odpowiedni do wieku.
Po roku od operacji chora zg∏osi∏a si´ na ponowne
badanie zaniepokojona obecnoÊcià 2 guzków w pow∏o-
kach jamy brzusznej. Chora by∏a diagnozowana ambulato-
ryjnie. W badaniu przedmiotowym: jeden guzek w okoli-
cy p´pka o Êrednicy 35 mm, drugi w linii pachowej przed-
niej, po stronie prawej, na wysokoÊci p´pka, o Êrednicy
oko∏o 25 mm, dobrze macalne przez skór´. W dniu 2 paê-
dziernika 2001 roku wykonano kontrolne badanie USG
jamy brzusznej sondà C 3,75: w miejscu palpacyjnie wy-
czuwalnych guzków stwierdzono hypoechogeniczne, nie-
ostro odgraniczone zmiany Êr. 22 mm i 16 mm, bardzo
silnie poch∏aniajàce fal´ ultradêwi´kowà, ze znacznym
zatarciem struktury otaczajàcych tkanek; obie zmiany le-
˝àce w tkance podskórnej i nie przekraczajàce powi´zi,
struktura wàtroby prawid∏owa. Chora poczàtkowo bez
dolegliwoÊci bólowych, skar˝àca si´ jedynie na ucisk i dys-
komfort kosmetyczny. Z czasem (w ciàgu 5 tygodni) poja-
wi∏y si´ kolejno dolegliwoÊci bólowe okolicy pod˝ebro-
wej prawej i wokó∏ p´pka, towarzyszàce nudnoÊci i za-
wroty g∏owy. Wykonano biopsj´ aspiracyjnà cienkoig∏owà
zmian podskórnych rozpoznajàc: guzy przerzutowe s∏a-
bo zró˝nicowane, wywodzàce si´ prawdopodobnie z utka-
nia komórek p´cherzykowych i/lub narzàdów rodnych.
Ze wzgl´du na brak konkretnego rozpoznania histopa-
tologicznego, jak i utrzymujàce si´ dolegliwoÊci bólowe,
a tak˝e nudnoÊci i zawroty g∏owy, pacjentka zosta∏a po-
nownie przyj´ta na oddzia∏ chirurgii ogólnej szpitala
MSWiA w ¸odzi w dniu 8 listopada 2001 r., w celu plano-
wej operacji miejscowego wyci´cia guzów. Na oddziale
wykonano badania dodatkowe: RTG klatki piersiowej –
bez zmian rozrostowych i przerzutowych, na podstawie
biopsji konsultowano chorà ginekologicznie: podczas ba-
dania stwierdzono obni˝enie narzàdu rodnego II/III sto-
pieƒ oraz wykluczono zmiany nowotworowe wywodzàce
si´ z narzàdu rodnego. W USG przezpochwowym: na-
rzàdy rodne zanikowe, poza brze˝nymi zwapnieniami
w obr´bie Êciany macicy oraz 4 mm warstwà p∏ynu w jej ja-
mie, bez zmian patologicznych. Choroby wspó∏istniejàce
oprócz stwierdzonych w 2000 roku: dodatkowo nadci-
Ênienie t´tnicze i choroba niedokrwienna serca. Badanie
morfotyczne: RBC 4,96, Hgb 13,9, Hct 42,6, Wbc 6200, bi-
lirubina w normie. Wspólnie z lekarzem prowadzàcym
chora zdecydowa∏a o chirurgicznym usuni´ciu zmian. 
Pacjentk´ zakwalifikowano do operacji wyci´cia gu-
zów pow∏ok w dniu 14 listopada 2001 r. Obraz Êródopera-
cyjny: guz oko∏op´pkowy zroÊni´ty ze skórà, powi´zià,
warstwà mi´Êni i otrzewnà, guz w prawym Êródbrzuszu
zroÊni´ty z tkankami powy˝ej otrzewnej, nie przekraczajà-
cy jej. Skontrolowano ca∏à jam´ brzusznà stwierdzajàc je-
dynie pozaciàganà, zbliznowacia∏à wàtrob´, odpowiadajà-
cà marskoÊci; pozosta∏e narzàdy jamy brzusznej – bez
zmian makroskopowych i palpacyjnych. Guzy wyci´to
w granicach zdrowych tkanek: guz z okolicy nadp´pkowej
wyci´to z otaczajàcà zdrowà skórà, tkankà podskórnà,
powi´zià i otrzewnà, guz boczny – z otaczajàcà zdrowà
skórà i tkankà podskórnà, a˝ do powi´zi. Wyci´te zmiany
przes∏ano do badania histopatologicznego. Wynik: adeno-
carcinoma tubulare G1 cholangiocelullarae. Mikroskopowo
materia∏ z prawego Êródbrzusza wyci´ty niekompletnie. 
Przebieg pooperacyjny powik∏any ropieniem rany
ponad p´pkiem od 4 doby po zabiegu. W posiewie wyho-
dowano Staphylococcus epidermidis. Zastosowano anty-
biotykoterapie celowanà. Ze wzgl´du na ogólny Êredni
stan chorej i brak mo˝liwoÊci samodzielnego wykonywania
opatrunków przez pacjentk´ w domu, hospitalizowana
dalej na oddziale chirurgicznym. Rany wygoi∏y si´ przez
ziarninowanie. Pacjentka wypisana w 43 dobie pobytu
w szpitalu, a w 37 dobie po zabiegu. 
Zalecenia poszpitalne wskazywa∏y koniecznoÊç kon-
troli ultrasonograficznej jamy brzusznej co 3 miesiàce,
leki przeciwbólowe wed∏ug uznania. W jednym z kontro-
lnych badaƒ USG we wrzeÊniu 2002 roku (10 miesi´cy
po operacji) w miejscu blizny w linii poÊrodkowej rozpo-
znano zmian´ hypoechogenicznà, nieostro odgraniczonà
od tkanek, przekraczajàcà powi´ê poprzecznà brzucha;
wàtroba nadal pozosta∏a bez zmian ogniskowych. Pacjent-
ka nie wyrazi∏a zgody na ponowny zabieg usuni´cia prze-
rzutów. Stan ogólny chorej dobry. Stosowa∏a nadal jedynie
niesterydowe leki przeciwzapalne. Od lipca 2003 roku
chora zacz´∏a chudnàç, nadal nie wyra˝ajàc zgody na ope-
racj´ zmian przerzutowych w pow∏okach. Zmar∏a 2 wrze-
Ênia 2003 r. w domu. Przyczyna zgonu nieznana. Na proÊ-
b´ rodziny nie wykonywano sekcji zw∏ok. 
Omówienie
Rak dróg ˝ó∏ciowych jest z∏oÊliwym nowotworem wywo-
dzàcym si´ z tkanki gruczo∏owej, bardzo rzadko rozpozna-
wanym przez chirurgów. Znacznie cz´Êciej ni˝ lekarze
klinicyÊci, rozpoznanie to mogà postawiç anatomopatolo-
dzy po wykonaniu badania sekcyjnego, u chorych zmar-
∏ych z innego powodu [3]. 
Szybkie i trafne rozpoznanie raka przewodów ˝ó∏-
ciowych nie jest ∏atwe. Jego lokalizacja nie tylko klinicy-
stom, ale równie˝ doÊwiadczonym diagnostom, sprawia
k∏opoty w róênicowaniu z innymi chorobami. Szczegól-
nym przypadkiem raka dróg ˝ó∏ciowych jest guz Klatskina
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wyst´pujàcy w rozwidleniu przewodu ˝ó∏ciowego wspólne-
go. Charakteryzuje si´ doÊç powolnym wzrostem, mo˝e
przyjmowaç polipowatà postaç brodawczaka o ∏agodnym
przebiegu i lepszym rokowaniu. W zale˝noÊci od tego,
w którym kierunku wzrasta guz, od tego zale˝à objawy
kliniczne. Rak naciekajàcy jedynie lewy przewód wàtrobo-
wy zdecydowanie trudniej rozpoznaç, gdy˝ pacjenci mogà
eksponowaç bezbólowy i bez˝ó∏taczkowy przebieg cho-
roby. Lokalizacja po prawej stronie rozwidlenia daje nam
wi´ksze szanse na zdiagnozowanie tego raka. Jednak za-
wsze nale˝y pami´taç, ˝e lokalizacja w bezpoÊrednim sà-
siedztwie innych wa˝nych struktur anatomicznych, jak np.
˝y∏a wrotna lub t´tnica wàtrobowa, nie zawsze pozwala na
wykonanie radykalnej operacji [4]. Diagnoza makroskopo-
wa nawet podczas klasycznej cholecystectomii nie jest
jednoznaczna. 
Najcz´Êciej rozstrzygajàce rozpoznanie jest stawiane
dopiero w momencie wykonania pooperacyjnego badania
histopatologicznego. Jednak podczas cholecystectomii la-
paroskopowej, je˝eli Êródoperacyjnie podejrzewamy raka,
podobnie jak inni autorzy, proponujemy nast´pujàce po-
st´powanie: w przypadku Tis oraz T1 (najcz´Êciej ma-
kroskopowo niezauwa˝alny guz) za wystarczajàcà proce-
dur´ mo˝na wykonaç cholecystectomi´ laparoskopowà,
natomiast w stanach T2 i T3 – reoperacj´ z nast´powà
resekcjà mià˝szu wn´ki wàtroby i limfadenektomi´ tej
okolicy [1]. Nie nale˝y oczywiÊcie zapominaç o leczeniu
uzupe∏niajàcym. W literaturze coraz wi´kszà wag´ przy-
k∏ada si´ do adjuwantowej (stosowanej w stadium T2-4)
lub paliatywnej radioterapii w stopniu IV [6]. 
ZasadnoÊç stosowania ma∏o inwazyjnej techniki lapa-
roskopowej w chirurgii onkologicznej poddawana jest
w wàtpliwoÊç [7]. Rozwa˝a si´ z jednej strony – doszcz´t-
noÊç onkologicznà, a z drugiej – niewielkà inwazyjnoÊç
zabiegu. ObecnoÊç zmian przerzutowych w pow∏okach
brzusznych w miejscach po troakarach jest tak samo cz´-
stym powik∏aniem jak opisywane w piÊmiennictwie prze-
rzuty w Êcianie klatki piersiowej po operacjach torakovide-
oskopowych. Kolejny problem dzisiejszej chirurgii vide-
oskopowej stanowi przeciek CO2. Tseng z Rotterdamu
przeprowadzi∏ eksperyment polegajàcy na sztucznym
wprowadzaniu komórek nowotworowych do miejsc po
portach. Jego wyniki wykaza∏y, ˝e przeciek CO2 wokó∏
troakarów zdecydowanie zwi´ksza prawdopodobieƒstwo
wszczepu komórek nowotworowych w tkank´ oko∏opor-
talnà [8]. Aby zmniejszyç prawdopodobieƒstwo wszczepie-
nia przerzutów, zespó∏ chirurgów z Hong-Kongu zapropo-
nowa∏ metod´ operacji laparoskopowej na 2 porty. Ich
wyniki sà zach´cajàce ze wzgl´du na znaczne ogranicze-
nie, a praktycznie brak, bólu pooperacyjnego [9].
W opisanym przez nas przypadku pacjentka po raz
pierwszy zosta∏a zoperowana w trybie planowym laparo-
skopowo z u˝yciem 3 troakarów, z powodu objawowej
kamicy ˝ó∏ciowej w czerwcu 2000 roku. ObecnoÊç przerzu-
tów w pow∏okach ujawni∏a si´ ju˝ po 12 miesiàcach od
zabiegu. Wyci´cie zmian, wydawa∏oby si´ makroskopo-
wo, w ca∏oÊci w zakresie zdrowych tkanek, nie przynios∏o
spodziewanego efektu. Ponownie, po kolejnych 10 miesià-
cach, pacjentka zaobserwowa∏a nawrót choroby w tych
samych miejscach. Przemawia to za powolnym wzrostem
zmian przerzutowych raka dróg ˝ó∏ciowych. Nale˝y jednak
postawiç pytanie: a gdyby wykonano cholecystektomi´
klasycznà? Podobne rozmyÊlania nurtujà innych autorów
z piÊmiennictwa Êwiatowego [4, 7, 10]. Tak jak i my, nikt
dzisiaj nie czuje si´ na si∏ach odpowiedzieç na to pyta-
nie. 
Stosunkowo rzadkie jeszcze wyst´powanie raka p´-
cherzyka i przewodów ˝ó∏ciowych (0,6-1,2%) wÊród ogól-
nej liczby operowanych z powodu kamicy p´cherzykowej,
potwierdzajà inne publikacje [1, 2-4]. Opisywany przez
nas przypadek jest poparciem tych doÊwiadczeƒ i wskazu-
je, jak cz´sto wa˝nà rol´ w terapii spe∏nia zintegrowane
dzia∏anie lekarzy ró˝nych specjalnoÊci (internista, dia-
gnosta, chirurg, anatomopatolog). Rzetelna i w∏aÊciwie
przeprowadzona diagnostyka przedoperacyjna mo˝e u∏a-
twiç chirurgowi podj´cie s∏usznej decyzji i przybli˝yç go
wraz z pacjentem do szcz´Êliwego zakoƒczenia procesu le-
czenia.
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